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CONTABILIDADGENERA

A. DATOS DEL ADQUIRENTE

1. Fecha de laTransaccion 21 /04 /2026 2. Ntmero Consecutivo DS 4145 PSM-04
3. Nombre/Razon Social DISTRITO DE SANTIAGO DE CALI 4. RUT/NIT 890,399,011 3
5.0rganismo SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 6. Centro Gestor 4145

7. Direccion - Organismo CALLE 4B # 36 - 00 8.Teléfono 5542534

B. DATOS DEL PROVEEDOR DE BIENES Y/O SERVICIOS
BENEFICIARIODEL PAGO

9. Apellidos y Nombres Completos

del ProveedorBienesy/o PHANOR  SAAVEDRA  MAQUILON 10.NIT/C.C. 16.277.809 9
Servicios

11.Direccién Callell #43 -29 12. Ciudad CALI

13. Correo Electronico documentsmc@hotmail.com 14. Teléfono 3104255337

C. INFORMACION DE LA OPERACION

15. Concepto de la Operacion PRESTACION DE SERVICIOS CUOTA -CUARTA

16. Valor de la Operacion $2.271.000|  DOS MILLONES DOSCIENTO SETENTA YUN MIL PESOS MONEDA ~ CTE

D. INFORMACION CONTRACTUAL

18. CDP 3500257747-3500265249

17. NGmero Contrato 4145.010.26.1.0428-2026
19.RPC 4500398818-4500411821

Prestarservicios deapoyoa la gestion en el Proceso Servicios deSaludPublica dela

Secretaria de Salud del Distrito Especial de Santiago de Cali.
20. Objeto del Contrato

21. Valor del Contrato $ 13.626.000 TRECE MILLONES SEISCIENTOS VEITISEIS MIL PESOS MONEDA CTE
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